Av. Dom Pedro I, n® 77 — B. Jardim — Sto. André — Fone: 4437-2930
Atendimento Médico por Ordem de Chegada: de 22 a 62 feira, das 8:30 as 16:20 hs.
Documentos necessarios:Encaminhamento e RG

Autorizamos o Sr.(a):
Funcionario da Empresa:

Responsavel pela Empresa: Fone:
a submeter-se ao Exame Médico Ocupacional para :
FUNCAO ( de REGISTRO): SETOR:

|:|Admissional |:| Demissional |:| Periddico |:| Retorno ao Trabalho |:| Mudanca de Fungéao

|:| Outros Exames Complementares:

O Pagamento sera efetuado através do: |:| Funcionario |:| Boleto ¢/ acréscimo de R$ 3,00

Emitir PPP deste Funcionario: D Sim — ( Preencher dados cadastrais abaixo) |:| N&o
Data: / / Assinatura Responsavel/Empresa:

CBO: PIS: NASCIMENTO: / /
CTPS: SERIE: UF:
Data da Admissao: / / Data da Demisséo: / /
CAT emitida: |:| Sim |:| Ndo DATA: / / N° da CAT:
CAT emitida: |:| Sim |:| Ndo DATA: / / N° da CAT:
IMPORTANTE:
+ Para emisséo de PPP, a empresa devera manter sempre atualizado o
PPRA (Programa de Prevencgdo de Riscos Ambientais)
MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO ¢ Para agilizar o Atendimento preencha corretamente TODOS 0s campos.




